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3o doente, houve apoplexia do tumor hipofisário, com critérios de 
hipopituitarismo ao diagnóstico (HbA1c 9,3%, IGF1 38,8 ng/ml). 
Tratada a CAD, não necessitou de tratamento hipoglicemiante, 
estando atualmente medicado com levotiroxina e prednisolona e 
a aguardar evolução da lesão. Cetoacidose diabética, secundária ao 
deficite relativo ou absoluto de insulina e ao excesso de hormonas 
contrarreguladoras, é rara como manifestação de acromegalia 
(1%). Na nossa população representou 6,4% (N = 47). O efeito da GH 
e IGF1 no metabolismo da glicose é complexo e pode ser reversível 
com a normalização ou redução dos níveis de GH.
P34. DEFICIÊNCIA HORMONAL SELETIVA EM SÍNDROME 
DE SHEEHAN
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Introdução: O síndrome de Sheehan caracteriza-se por uma 
necrose isquémica da glândula hipof isária relacionada com 
complicações no parto. Nalguns casos a apresentação é insidiosa, 
com queixas inespecíficas, resultando em diagnóstico tardio. 
O diagnostico tardio está associado a aumento da mortalidade, 
sobretudo de causa cardiovascular.
Caso clínico: Apresentamos um caso de síndrome de Sheehan, 
diagnosticado aos 48 anos, cerca de 10 anos após os inicio dos 
sintomas, em que o eixo da prolactina e gonadotrof inas foi 
preservado. A doente apresenta um quadro de hipopituitarismo 
parcial com início após o último parto (aos 38 anos) em que foi 
submetida a curetagem por placenta acreta com hipovolémia 
e necessidade de transfusão de duas unidades de concentrado 
er itrocitár io. O diagnóst ico foi conf irmado laborator ial e 
imagiológicamente (IGF-1 < 25,0 pg/mL (94-252), Cortisol sérico 
8-9h manhã de 0,8 ug (4,3-23), ACTH 10,1 pg/mL (0-46); Ft4 0,70 ng/
dL (0,80-1,76); TSH 1,79 uU/mL (0,55-4,78), RMN- sela turca vazia). 
O quadro é pouco óbvio e difícil de reconhecer em resultado de: 1) 
sintomas de instalação crónica e evolução progressiva, com pouca 
repercussão hemodinâmica, hematológica, eletrolítica e metabólica. 
2) manter os eixos da prolactina e gonadotrofinas intactos (PRL 
-6,70 ng/mL (2,50-17); Estradiol 111,9 pg/mL, LH 3,03, FSH 6,10, o que 
permitiu a amamentação e regularização dos ciclos menstruais no 
pós-parto, ao contrario do que é habitual.
Discussão: A necrose isquémica no síndrome Sheehan é 
secundaria a: vasoespasmo, trombose ou compressão, atingindo 
sobretudo a adenohipofise. 14% dos doentes apresentam deficiência 
hormonal seletiva. A evolução progressiva do hipopituitarismo após 
a necrose da hipófise, sugere uma causa autoimune, tendo-se em 
vários estudos confirmado a positividade dos anticorpos PitAb neste 
contexto. Desconhece-se ainda se a autoimunidade contribui de 
maneira causal para a necrose hipofisária ou se resulta da libertação 
de antigénios durante a necrose hipofisária, com subsequente 
ativação do processo autoimune.
P35. GERMINOMA INTRACRANIANO NA IDADE ADULTA. 
UM CASO CLÍNICO
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Introdução: Os germinomas são tumores gonadais que raramente 
surgem em localização intracraniana, sendo o seu diagnóstico 
efectuado sobretudo na adolescência e mais frequentes no género 
masculino (14:1). No Ocidente, a sua prevalência varia de 0,4 a 3,4%.
Caso clínico: Homem, 30 anos, sem antecedentes patológicos 
relevantes, referenciado a Endocrinologia em Agosto/07 por 
quadro de astenia, diminuição da pilosidade corporal e da líbido e 
disfunção eréctil sem ejaculado desde Dezembro/05. Previamente 
observado por Urologia, teria efectuado função tiroideia e foi 
medicado com levotiroxina 100 mg/dia desde Março/07. Ao exame 
objectivo com diminuição da pilosidade (axilar, tronco e barba) 
e do volume testicular, sem outras alterações. Em Out/07, inicia 
queixas de cefaleias e visão enevoada à esquerda. O estudo analítico 
revelou hipopituitarismo, com défice de TSH e gonadotrofinas. 
Foi observado por Oftalmologia com diagnóstico de hemianopsia 
bitemporal e efectuou RM hipofisária que revelou volumosa lesão 
supra-selar 16 × 23 × 20 mm, pelo que foi orientado para Consulta 
de Neurocirurgia. Em Maio/08, foi submetido a cirurgia hipofisária, 
com exérese sub-total da lesão, pela proximidade ao quiasma 
óptico. O resultado anatomo-patológico foi de germinoma, tendo 
complementado tratamento com radioterapia externa. A re-avaliação 
endócrina após a cirurgia demonstrou pan-hipopituitarismo com 
deficiência de ACTH, TSH e gonadotrofinas e diabetes insípida. 
Mantém-se clinicamente estável, sem evidência de recidiva, sob 
terapêutica substitutiva.
Discussão: Apresentamos este caso pela sua raridade na 
idade adulta, pela localização intracraniana e pelo quadro clínico 
florido, exigindo diagnóstico diferencial com outras lesões selares 
e avaliação multidisciplinar. Os germinomas cranianos exigem 
tratamento cirúrgico que muitas vezes é sub-total, pelo risco 
de complicações cirúrgicas, mas que permite o diagnóstico e 
tratamento complementar com radioterapia, dado serem muito 
radiossensíveis. O prognóstico é excelente (sobrevida de 90% aos 
5 anos) e o seguimento deve ser prolongado.
P36. VALIDAÇÃO DO ALGORITMO FRAX PARA A 
POPULAÇÃO PORTUGUESA
A. Marques1, A. Mota2, H. Canhão3, J.C. Romeu3, P. Machado1, 
D. Silva4, A. Ruano5, A.P. Barbosa6, A. Aroso Dias7, D. Araújo8, 
E. Simões9, F. Águas10, I. Rosendo Silva11, I. Silva12, J. Crespo13, 
J. Delgado Alves14, L. Costa4, M. Mascarenhas15, O. Lourenço16, 
P.L. Ferreira16, R. Lucas17, R. Roque18, J. Branco19, V. Tavares20, 
J. Kanis21, J.A.P. da Silva1
1Serviço de Reumatologia. Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra. 2Administração Regional de Saúde-Centro. 3Serviço 
de Reumatologia. Hospital Santa Maria. 4Sociedade Portuguesa de 
Reumatologia. 5Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia. 
6SPODOM. Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. 
Hospital Santa Maria. Faculdade de Medicina. Universidade de 
Lisboa. 7Hospital de São João. 8APO. Hospital Conde Bertiandos. Ponte 
de Lima. 9SPODOM. Instituto Português de Reumatologia. Lisboa. 
10Sociedade Portuguesa de Ginecologia. 11Associação Nacional de 
Medicina Familiar. 12Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental. EPE. 
Hospital Egaz Moniz. 13Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. 
14Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. FCML/CEDOC. Hospital 
Fernando Fonseca. Medicina IV. NEDAI. 15Sociedade Portuguesa 
de Endocrinologia e Diabetes. Serviço de Endocrinologia, Diabetes 
e Metabolismo. Hospital Santa Maria. Faculdade de Medicina. 
Universidade de Lisboa. 16Centro de Estudos e Investigação em Saúde. 
Universidade de Coimbra. 17ONDOR. 18Hospital Garcia da Orta. EPE. 
Almada. 19Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental. CEDOC Faculdade 
de Ciências Médicas. Universidade Nova de Lisboa. 20APOROS. 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia. 21University of Sheffield 
Medical School. Sheffield. UK.
Introdução: O diagnóstico formal de osteoporose assenta na 
definição da Organização Mundial de Saúde (OMS) que data de 
1994, baseada na densidade mineral óssea (DMO) individual (WHO. 
Technical report series 843, 1994). Mais recentemente, estudos e 
meta-análises liderados pela OMS, demonstraram que o risco de 
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fractura osteoporótica é influenciado por um conjunto de fatores 
para além da DMO, nomeadamente a idade, o sexo, os antecedentes 
pessoais e familiares, entre outros (Kanis et al. Osteoporos Int. 
2007;18:1033-46). Estes indicadores foram reunidos num algoritmo 
designado por FRAX® (Kanis et al. Osteoporos Int. 2008;19:385-97), 
disponibilizado de forma conveniente no website www.shef.
ac.uk/FRAX. Este algoritmo permite estimar o risco de fractura 
osteoporótica nos 10 anos subsequentes. Existe uma versão que 
dispensa inclusivamente os valores de DMO ou de outros exames. 
Assim, o FRAX® representa um contributo decisivo para o uso 
clínico, além de ser economicamente racional, ao permitir selecionar 
a população-alvo ideal (McCloskey et al. Curr Osteoporos Rep. 
2009;7:77-83; Johansson et al. Osteoporos Int. 2009;20:1675 82). 
Estas mais-valias just if icam a adopção entusiást ica deste 
instrumento por todo o Mundo (Kanis et al. J Bone Miner Res. 
2002;17:1237-44). Com este trabalho objetiva-se descrever a 
epidemiologia das fraturas da anca bem como a sua relevância no 
desenvolvimento do FRAX® Português.
Métodos: Os casos de fratura da anca foram extraídos da base 
nacional de altas hospitalares de acordo com os códigos CID 
requisitados pela OMS, estratificados por idade (≥ 40 anos) e sexo, 
no período compreendido entre 1 Janeiro de 2006 e 31 de Dezembro 
de 2010. A taxa de mortalidade e estimativas populacionais 
para o mesmo período foram estratificadas por sexo e idade em 
colaboração com o Instituto Português de Nacional de Estatística. 
As incidências foram calculadas para cada ano, em intervalos de 
cinco anos e foi esta a média considerada na análise. Dada a falta 
de dados confiáveis sobre fraturas do úmero, antebraço e vertebrais 
em Portugal, foram imputadas estas incidências a partir da 
epidemiologia da Suécia (a exemplo da maioria dos modelos FRAX® 
já validados). Todos os procedimentos metodológicos e resultados 
foram submetidos à avaliação crítica do grupo de peritos da OMS 
para o FRAX®. Para garantir a qualidade do instrumento e fomentar 
a sua utilização na prática clínica foi ainda consultado um painel 
constituído por 24 especialistas nacionais e representantes das 
diferentes sociedades científicas e associações de doentes, direta ou 
indiretamente envolvidos na osteoporose.
Resultados: A incidência de fracturas da anca foi superior 
nas mulheres, aumentando com a idade. A menor incidência foi 
observada na faixa etária entre 40-44 anos de grupo (14,1 e 4,0 por 
100.000 habitantes para homens e mulheres, respectivamente). 
A  m a ior  t a x a  fo i  ob s er vad a  ent r e  os  95 -10 0 (2 . 577,6  e 
3.551,8/100.000 para homens e mulheres, respectivamente). 
A probabilidade de fratura osteoporótica major ou fratura da anca 
a dez anos aumenta com a diminuição do T-score e com o aumento 
da idade. Portugal tem uma das mais baixas incidências de fratura 
entre os países europeus, o que se reflete na probabilidade a 10 anos 
para fratura osteoporótica major ou fratura da anca.
Conclusão: A ferramenta FRAX® pode ser utilizada para estimar 
o risco de fracturas osteoporóticas a dez anos bem como para 
investigar os limiares de intervenção mais adequadas em Portugal. 
Este é o primeiro modelo de previsão de fraturas calibrado para 
a população Portuguesa, utilizando dados nacionais. Apesar de 
algumas limitações desta ferramenta, seus pontos fortes e vantagens 
são reconhecidos mundialmente. Estas qualidades e o amplo 
consenso obtido no seu desenvolvimento e estrutura fazem do FRAX 
Português® uma boa ferramenta para aplicação na prática clínica.
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Introdução: A hipercalcemia hipocalciúrica familiar resulta da 
presença de variantes inativadoras, com transmissão autossómica 
dominante de elevada penetrância, do gene CaSP. Contrariamente 
ao verificado no hiperparatiroidismo neonatal severo, que resulta da 
inactivação homozigótica do gene, a hipercalcemia hipocalciúrica 
familiar resulta da inactivação do gene em heterozigotia.
Caso clínico: Doente do sexo masculino, 73 anos, com antecedentes 
de doença de Behçet e sarcoidose pulmonar, foi referenciado (2008) 
à Consulta de Endocrinologia para estudo de hipopituitarismo. 
No decurso do seguimento (2009) foi detetada anomalia no 
metabolismo fosfo-cálcio caracterizada por cálcio 5,5 mEq/L 
(4,05-5,2), cálcio ionizado 2,88 mEq/L (2,26-2,64), fósforo inorgânico 
2,8 mg/dL (2,7-4,5), magnésio 1,86 mEq/L (1,55-2,05), confirmado 
em estudo posterior, PTH intacta de 88,9 pg/mL (10,0-65,0) no 
primeiro doseamento, subsequentemente valores normais. A razão 
cálcio urinário/creatinina foi de 0,004 (cálcio urinário 2,2 mEq/24h; 
creatinina sérica 1,3 mg/dL; creatinina 1.164 mg/24h). A ecografia e 
a cintigrafia das paratiroides não revelaram alterações assim como 
a densitometria óssea. Atendendo ao estudo efetuado e à ausência 
de sintomas de hiperparatiroidimo foi considerado como provável 
o diagnóstico de hipercalcemia hipocalciúrica familiar pelo que foi 
solicitado estudo genético. Detetada, em heterozigotia, a variante 
patogénica c.1311C > A (p.Cys437X), no exão 4, do gene CaSR. Nesse 
contexto foi recomendado estudo dos familiares, alertando para a 
natureza benigna da alteração.
Disc ussão:  A h iperc a lcemia h ipoc alc iúr ic a famil iar é 
habitualmente assintomática e caracterizada por hipercalcemia 
ligeira a moderada, hipocalciúria relativa, PTH intacta normal, 
normal-alta em certa de 20% dos casos, e níveis normais-altos de 
magnésio. É uma entidade benigna que não requer habitualmente 
tratamento específico. A importância do diagnóstico e rastreio 
familiar prende-se com a necessidade de distinção com outras 
entidades, nomeadamente o hiperparatiroidismo primário, a fim de 
evitar intervenções terapêuticas desnecessárias.
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Introdução: O hiperparatiroidismo primário é a causa mais 
frequente de hipercalcemia. Com o desenvolvimento dos cuidados 
de saúde, o diagnóstico é cada vez mais precoce e acidental, sendo 
raros os casos de doença sintomática.
Caso clínico: Homem de 34 anos, com antecedentes de HTA, 
pancreatite aguda alitiásica em 2009 e quadro não valorizado de 
dores ósseas, fraqueza muscular marcada com limitação da marcha, 
obstipação, polidipsia, poliúria e alterações do comportamento nos 
últimos 4 anos. Admitido por fractura patológica subtrocantérica. 
Do estudo efectuado, constatada hipercalcemia grave, PTH-
-dependente (cálcio ionizado 2,44 mmol/L, PTH 3.000 pg/ml); 
cintigrafia com sestamibi com foco de hiperfixação na paratiróide 
inferior esquerda. Foi documentada doença óssea, com osteoporose, 
osteíte fibrosa cística e tumor castanho a nível da tíbia; assim 
como doença renal, com litíase, nefrocalcinose, insuficiência renal 
crónica, diabetes insípida nefrogénica e acidose tubular renal 
distal (tipo 1). Foi realizada paratiroidectomia, com normalização 
da PTH. O pós-operatório foi complicado por síndrome de hungry 
bone. A anatomia patológica revelou um tumor de comportamento 
biológico incerto, com imunorreactivade para calcitonina e 
